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Regionalandsthesie in der praklinischen Notfallmedizin

Christine Gaik, Nicholas Schmitt, Ann-Kristin Schubert, Hinnerk Wulf, Benjamin Vojnar

Schmerz ist haufig das fiihrende Symptom traumatisierter Patienten. Obwohl die
periphere Regionalanasthesie innerklinisch eine schnelle, sichere, effektive Analgesie
ermdglicht, stellt ihr Einsatz auBerhalb des perioperativen Settings in Deutschland
bisher eine Seltenheit dar. Dies gilt insbesondere fiir die praklinische Patientenversor-
gung durch den Rettungsdienst. Ziel dieses Artikels ist es, auf die Option einer prakli-
nischen Regionalandsthesie hinzuweisen und mdégliche Versorgungskonzepte fiir
Traumapatienten unter Einsatz peripherer Nervenblockaden zu diskutieren.

ABKURZUNGEN

AAGBI  Association of Anaesthetists of Great
Britain and Ireland

ABCDE  Airway - Breathing - Circulation -
Disability — Exposure/Examination

BGA Blutgasanalyse

CPR kardiopulmonale Reanimation

CRM Crew Resource Management

DEGUM Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in
der Medizin

DGAI Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiolo-
gie und Intensivmedizin

eFAST  extended Focused Assessment with
Sonography in Trauma

FICB Fascia iliaca compartment block
(Fascia-iliaca-Kompartment-Blockade)

GRADE  Grades of Recommendation, Assess-
ment, Development and Evaluation

LA Lokalandsthetikum

LAST Local Anesthetic Systemic Toxicity (syste-
mische Lokalandsthetikaintoxikation)

NFB Blockade des N. femoralis

NOPA  Nichtopioid-Analgetikum

NRS numerische Rating-Skala

PENG Pericapsular Nerve Group Block
(perikapsuldre Nervenblockade)

PNB periphere Nervenblockade

POCUS Point-of-Care Ultrasound

RA Regionalandsthesie

RA-UK  Regional Anaesthesia United Kingdom

SOP Standard Operating Procedure (Standard-
vorgehensweise)

VAS visuelle Analogskala

Einfihrung

Eine angemessene Analgesie hat maRgeblichen Anteil an
der addquaten notfallmedizinischen Akutersorgung von
Traumapatienten. Das fiihrende préklinische Behand-
lungskonzept ist hierzulande die intravendse Analgesie
mit Nichtopioid-Analgetika (NOPA) oder starken Opioi-
den. Der Einsatz hochpotenter Opioide kann allerdings,
insbesondere bei Notfallpatienten, erhebliche Nebenwir-
kungen aufweisen. Angesichts dieser Tatsache ist es in
vielen Kliniken etablierte Praxis, zur Therapie periopera-
tiver Schmerzen Verfahren der Regionalandsthesie (RA)
durchzufiihren.

s Merke

Obwohl Regionalanasthesien in der Klinik teils schnell
und ohne grofR3en logistischen Aufwand durchgefiihrt
werden konnen, werden sie im praklinischen Bereich
bisher kaum angewandt.

Analog zur innerklinischen Anwendung liegen die Vorteile
einer friihzeitigen, praklinischen peripheren Nervenblo-
ckade (PNB) zur analgetischen Behandlung von Trauma-
patienten auf der Hand und bieten sich vor allem fir &lte-
re und multimorbide Patienten an. Des Weiteren kann die
friihzeitige Anwendung von PNB Einfluss auf die praklini-
sche Durchfiihrbarkeit von Repositionen dislozierter Frak-
turen oder Gelenkluxationen haben sowie die technische
Rettung von Traumapatienten erleichtern. Insbesondere
hdufige Frakturen geriatrischer Patienten wie proximale
Femur- oder Humerusfrakturen lassen sich im Allgemei-
nen suffizient mit PNB versorgen.
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»Tab. 1 Vor- und Nachteile der préklinischen systemischen (intravendsen) Analgesie und peripherer Nervenblockaden.

periphere Nervenblockade

Vorteile = langanhaltende Analgesie (z.B. zum Umlagern in der

Notaufnahme oder fir langere Transporte)

= geringere Wahrscheinlichkeit fiir Phantomschmerzen

und Chronifizierung der Schmerzen [1]
= weniger PTBS [2]
= hohere Patientenzufriedenheit
= selten Nebenwirkungen

systemische Analgesie (i.v.)***

= vertrautes Verfahren

= schnell zu etablieren (zudem erhdlt nahezu jeder Patient
praklinisch einen PVK)

= schneller Wirkeintritt

= meist gut steuerbar

= systemische Wirkung (Vorteil bei Mehrfachverletzung)

Nachteile = Risiko fiir Infektion (praklinisches Umfeld ggf. ,weniger = Atemdepression (Opioide)

steril“)

= Ubelkeit, Erbrechen (Opioide)

= Blutung/Hamatom (Gerinnungsstérungen/Antikoagula- = Vigilanzminderung (Opioide)

tion™ ggf. nicht zu eruieren)
= invasives Verfahren (Grauzone Einverstandnis)
= GefdR-/Nervenverletzungen
= Pneumothorax
= LAST
= mogliche Transportverzégerung
= Anwendung erfordert Schulung/Erfahrung
= zusatzliches Equipment notwendig

= neurologische Beurteilung in der Notaufnahme

erschwert
= Sympathikolyse**

= Juckreiz (Opioide)

= Wechselwirkungen mit anderen systemisch verabreich-
ten Substanzen (z.B. Benzodiazepine)

= niedrige Wirkstdrke (NOPA)

= begrenzte Wirkdauer (Gefahr der Uberdosierung bei
repetitiver Gabe)

= Gabe starker Analgetika (z.B. Fentanyl) bzw. hoherer
Dosen ist meist nur durch einen Arzt vor Ort erlaubt
(Arzt notwendig)

= aufklarungspflichtiger Off-Label Use fiir Fentanyl/Sufen-
tanil (als praklinisches Monoanalgetikum auRerhalb einer
Allgemeinandsthesie/der Intensivmedizin)

* Auch wenn Gerinnungsstérungen oder eine Antikoagulation grundsatzlich keine absolute Kontraindikation fiir PNB darstellen, so ist bei
schweren Gerinnungsstérungen oder einer therapeutischen Antikoagulation je nach Verfahren eine individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung

sinnvoll.
** Eher bei neuroaxialen Verfahren relevant.

*** Die systemische Analgesie ist praklinisch selbstverstandlich auch tiber eine orale oder intraossare Gabe mdglich. Da beide Applika-
tionsformen jedoch eher Einzelféllen vorbehalten sind, beziehen sich die gelisteten Vor- und Nachteile auf die intravenése Analgetikagabe.
Abkiirzungen: LAST = Local Anesthetic Systemic Toxicity (systemische Lokalandsthetikaintoxikation); NOPA = Nichtopioid-Analgetika;

PTBS = posttraumatische Belastungsstérung; PVK = peripherer Venenzugang

In diesem Artikel soll dargestellt werden, welche RA-Ver-
fahren in der préklinischen Patientenversorgung sinnvoll
eingesetzt werden kénnen und welche Voraussetzungen
fur die sichere Durchfiihrung gelten sollten. Dariiber hi-
naus stellen wir ein Konzept vor, mit dessen Hilfe evaluiert
werden kann, ob und inwieweit die préklinische Durch-
fiihrung von RA-Verfahren indiziert und sinnvoll ist.

Hintergrund

RA ist ein klassisches Gebiet der innerklinischen Andsthe-
siologie und fester Bestandteil der perioperativen Patien-
tenversorgung. Im Vergleich zur systemischen Analgesie
bietet die RA zahlreiche Vorteile (s. » Tab. 1). In der pra-
klinischen Versorgung stellt die PNB bisher kein etablier-
tes Verfahren dar. Dennoch ist die RA, insbesondere bei
proximalen Femurfrakturen, sicherlich eine sinnvolle Al-
ternative zur intravendsen Analgesie. Diese Annahme
wird bereits von innerklinischen und in geringerem Um-
fang auch praklinischen Daten gestiitzt [3, 4, 5, 6].

Vor allem zu Beginn einer solchen Einflihrungsphase ist
der Einsatz der Sonografie durch erfahrene Notdrzte, mit
langjahrigen und zertifizierten Kenntnissen im Bereich RA

(DGAI/DEGUM) eine sinnvolle Grundvoraussetzung zur
praklinischen Durchfiihrung von PNB. Des Weiteren kon-
nen Algorithmen und SOPs bei der strukturierten Einfiih-
rung und Etablierung der praklinischen, ultraschallgestiitz-
ten RA helfen. Klar formulierte Algorithmen und SOPs er-
lauben dariiber hinaus eine strenge Limitierung der
Durchfiihrung fiir den definierten Einsatz einzelner PNB in
der Préklinik.

Mit steigender Inzidenz zdhlen Oberschenkelhalsfraktu-
ren, pertrochantdre Femurfrakturen, distale Radiusfraktu-
ren und proximale Humerusfrakturen in Deutschland zu
den haufigsten Frakturen, wobei die Inzidenz jeweils mit
dem Alter zunimmt [7]. Viele dieser Frakturen, Luxationen
oder weitere Verletzungen konnten analgetisch grund-
satzlich auch praklinisch durch eine PNB abgedeckt wer-
den. Insbesondere im Rahmen einer Einfiihrungsphase er-
scheint die Fokussierung auf eine spezielle Indikation und
ein entsprechend geeignetes RA-Verfahren gtinstig. Bis-
herige Daten legen nahe, dass die Fascia-iliaca-Kompart-
ment-Blockade (FICB) fir hiiftnahe Femurfrakturen ein
angemessenes Verfahren darstellen kann (s. » Abb. 1,
» Abb. 2).
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» Abb. 1 Sonografische Untersuchung fir die FICB, z. B. bei hiiftnaher Fe-

murfraktur.

kranial

TAKE HOME MESSAGE

Hiftnahe Femurfrakturen zdhlen zu den haufigsten
Frakturen in Deutschland. Eine Fascia-iliaca-Kom-
partment-Blockade kénnte ein angemessenes Ver-
fahren fir die praklinische Analgesie darstellen.

Uberblick iiber die aktuelle Datenlage

Die bisher verfiigbare Literatur zur Durchfiihrung periope-
rativer RA-Verfahren auRerhalb des Operationssaales be-
zieht sich vor allem auf klinische Untersuchungen im
Schockraum oder der zentralen Notaufnahme. Nur einige

» Abb. 2 Dargestellt ist exemplarisch die Sonoanatomie fir die FICB (su-
prainguinaler Zugang).
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wenige Studien untersuchen die Durchfiihrbarkeit von
PNB am Einsatzort, und noch weniger Studien unter-
suchen in diesem Kontext die analgetische Effektivitat, Er-
folgsrate, Nebenwirkungen und den zeitlichen Aufwand
bzw. Auswirkung auf Rettungs- und Transportzeiten von
PNB im Vergleich zur systemischen Analgesie in einem
prospektiven oder sogar randomisiert-kontrollierten De-
sign.

s Merke

Die Anzahl methodisch qualitativ guter Studien zum
Einsatz von praklinischen PNB ist insgesamt limitiert
(aufgelistet im Onlinematerial, s. Tab. S1).

Im Folgenden soll ein Uberblick iiber die aktuelle Daten-
lage praklinisch eingesetzter RA-Verfahren gegeben wer-
den.

PNB bei Trauma

Prospektive Studien liegen aktuell iberwiegend bei Trau-
mata der unteren Extremitat bei Erwachsenen vor und be-
ziehen sich iberwiegend auf die FICB oder klassische Blo-
ckaden des N. femoralis (NFB). Es existieren derzeit 2 sys-
tematische Ubersichtsarbeiten mit Metaanalyse zur pra-
klinischen Anwendung der FICB [6] und der NFB [5]. Da
die Anzahl randomisiert-kontrollierter Studien in diesem
Setting limitiert ist, wurden in diese Metaanalysen auch
nicht randomisierte, prospektive Observationsstudien ein-
geschlossen.

Die prdklinische Anwendung von Blockaden der oberen
Extremitat (Plexus brachialis) sind in prospektiven Studien
kaum untersucht, hierzu liegen aktuell hauptséchlich re-
trospektive Daten und Fallberichte vor [8, 9]. Fir die
Anwendung interskalendrer Plexusblockaden als Analge-
sieverfahren in Notaufnahmen konnten dagegen bereits
deutliche Vorteile zur Reposition von Schulterluxationen
im Vergleich mit Kurznarkosen gezeigt werden [10, 11].

Zusétzlich existieren einzelne Berichte zur praklinischen
Anwendung thorakaler Rumpfwandblockaden bei Patien-
ten mit Thoraxtrauma, davon eine retrospektive Fallserie
zum Serratus-anterior-Plane-Block bei Rippenserienfrak-
tur [12] und ein Fallbericht zum Erector-spinae-Plane-
Block bei Thoraxtrauma [13].

PNB bei Kindern

Die Datenlage zur préklinischen Anwendung von PNB bei
Kindern ist ebenfalls sehr Giberschaubar. Es existiert ein
Cochrane Review [14] zur Durchfiihrung praklinischer und
intrahospitaler PNB bei pddiatrischen Femurfrakturen, in
welchem aufgrund der aktuellen Studienlage jedoch nur
eine einzige randomisierte Primdrstudie eingeschlossen
werden konnte. Diese Studie vergleicht die analgetische
Effektivitdt von PNB der unteren Extremitat mit derjeni-
gen einer systemischen Analgesie, jedoch im intrahospita-
len Setting im Notfallbereich [15]. Darliber hinaus existie-
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ren einzelne Fallberichte zur Durchfiihrung von FICB bei
pddiatrischen Femurfrakturen [16, 17].

Sonografisch gestiitzte PNB

Zum aktuellen Zeitpunkt existieren keine Untersuchun-
gen, die praklinisch durchgefiihrte PNB mit und ohne An-
wendung der Sonografie hinsichtlich Analgesiequalitat,
Dauer der Durchfiihrung, Komplikationen etc. miteinan-
der vergleichen. Fiir den prahospitalen Bereich liegt nach
Kenntnis der Autoren nur eine randomisierte Studie vor,
in der die ultraschallgesteuerte PNB jedoch mit der kon-
ventionellen intravendsen Analgesie verglichen wird [18].
Trotz teilweise vielversprechender innerklinischer Ergeb-
nisse [19] fir die Analgesie hiiftnaher Frakturen liegen zur
préklinischen Durchfiihrung einer PENG-Blockade (peri-
kapsuldre Nervenblockade) bisher ebenfalls weder Stu-
dien noch Fallberichte vor.

Einen Uberblick iiber die aktuelle Datenlage zu praklinisch
eingesetzten RA-Verfahren gibt Tab. S1 (s. Onlinematerial).

Neuroaxiale Verfahren

Neben einigen Fallberichten und einzelnen Untersuchun-

gen zur praklinischen PNB liegen bisher keine prékli-

nischen Berichte oder Daten zu neuroaxialen Verfahren

vor. Die Griinde dafiir sind naheliegend:

= nicht auszuschlieBende Wirbelsaulenverletzung nach
Trauma,

= mangelnde Information iber mégliche Gerinnungssto-
rungen/Antikoagulation des Patienten,

= eine schmerzbedingt unmdgliche Mobilisierung in Sei-
tenlage oder sitzende Lagerung.

Zudem ist die ggf. resultierende hamodynamische Kom-
promittierung durch eine Sympathikolyse praklinisch
schwieriger beherrschbar. Von der préklinischen Anwen-
dung neuroaxialer Verfahren wird daher abgeraten [20].

Auch fiir den Einsatz von peripheren Katheterverfahren
im Rahmen einer RA liegen keine Fallberichte vor. Zeitliche
und hygienische Aspekte sind hier sicherlich ein Grund.

s Merke

Daten oder Empfehlungen fiir den praklinischen Einsatz
neuroaxialer Verfahren oder die Anlage peripherer Ka-
theterverfahren liegen bisher nicht vor. lhre Anwen-
dung scheint in diesem Bereich nicht sinnvoll.

Ergebnisse prospektiver Studien

Fir die Bewertung praklinisch durchgefiihrter PNB sind vor
allem die Endpunkte analgetische Effektivitdt (Schmerz-
scores, Morphinbedarf), Patientensicherheit (Nebenwir-
kungen, Komplikationen) sowie die technische Durch-
fiihrbarkeit (Einfluss auf Transportzeit, logistische Aspek-
te) von Relevanz. Tab. S2 (s. Onlinematerial) zeigt eine

Ubersicht bisheriger Ergebnisse prospektiver Studien zur
Anwendung von RA-Verfahren im praklinischen Setting.

Erfolgsraten und analgetische
Effektivitat praklinisch durchgefiihrter
Regionalandsthesieverfahren

Die Effektivitdt einer PNB im Vergleich zur systemischen
Analgesie ist im préklinischen Setting in einem prospekti-
ven Studiendesign vor allem fiir Frakturen und Verletzun-
gen der unteren Extremitét untersucht [6, 21, 22, 23, 24,
25].

s Merke

Die Erfolgsrate praklinisch durchgefiihrter PNB wird
(auch bei tiberwiegend landmarkengestiitzter Punkti-
onstechnik) in der aktuell verfiigbaren Literatur als ins-
gesamt hoch (um 90%) beschrieben.

Eine systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse von
Slade et al. [6] zur FICB schlieBt insgesamt 5 Studien mit
340 Patienten ein, davon jedoch nur 2 randomisiert-kon-
trollierte Studien [21, 22] und 3 Observationsstudien [24,
25, 26]. In dieser Metaanalyse wurde eine Reduktion des
Schmerzscores nach préhospitaler Durchfiihrung einer
FICB um 6 Punkte gezeigt. SchlieBt man nur die randomi-
siert-kontrollierten Studien ein, ist der Schmerzscore der
Patienten mit PNB etwa um 1 Punkt auf der numerischen
Rating-Skala (NRS) geringer als bei Patienten mit syste-
mischer Analgesie. Eine Reduktion des Schmerzscores um
1 Punkt kann jedoch (unabhéangig von statistischer Signifi-
kanz) nicht als klinisch relevant erachtet werden, da dies
weder subjektiv noch objektiv diskriminierbar ist: In Publi-
kationen zu diesem Thema wird eine Reduktion des
Schmerzscores von >1,3-2 bei akuten Schmerzen als kli-
nisch wahrnehmbar und relevant betrachtet [27, 28].

Die Erfolgsrate der insgesamt 257 durchgefiihrten Blo-
ckaden wird mit 89,3% angegeben. Insgesamt ist auf-
grund hoher Heterogenitdt primarer Studiendaten und
fehlender randomisiert-kontrollierter Studien mit groBen
Patientenzahlen die Aussagekraft dieser Metaanalyse als
gering zu erachten. Zudem muss aufgrund dieser Daten
vermutet werden, dass bei etwa jedem 10. Patienten erst
verzogert eine intravendse Analgesie angewendet wird.

Eine andere systematische Ubersichtarbeit mit Metaana-
lyse von Raatiniemi et al. [5] zur NFB fasst 4 Primarstudien
mit insgesamt 252 Patienten zusammen. Davon sind 2
randomisiert-kontrollierte Studien aus Osterreich [23,
29], welche die analgetische Effektivitat praklinisch durch-
gefiihrter NFB im Vergleich zur systemischen Analgesie
mit Metamizol untersuchen. Eine weitere randomisiert-
kontrollierte Studie von Jebali et al. [30] vergleicht die Zu-
gabe von Magnesiumsulfat als perineurales Adjuvans bei
praklinischen NFB. Aus dieser und einer weiteren kon-
sekutiven Fallserie [31] wurden Metadaten zu Sicherheit
und Komplikationen synthetisiert.
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In dieser Metaanalyse betrug die Reduktion des Schmerz-
scores nach NFB 3,2 Punkte, verglichen mit 1,3 Punkten
(VAS 0-10) bei systemischer Analgesie mit Metamizol. Al-
lerdings konnten fir diesen Endpunkt nur die beiden o.g.
Studien eingeschlossen werden. Die Erfolgsrate der NFB
wird in dieser Metaanalyse mit 91% angegeben (5 Blocka-
deversager). Schwerwiegende Nebenwirkungen traten
weder bei Patienten mit NFB noch bei systemischer Anal-
gesie mit Metamizol auf. Bei 2 Patienten (von 90) kam es
zur akzidentellen Punktion der A. femoralis.

TAKE HOME MESSAGE

Bisherige Daten konnten auch fiir préklinisch durch-
geflihrte PNB eine Reduktion des Schmerzscores
und eine hohe Patientenzufriedenheit zeigen.

Das Vertrauen in die Evidenz dieser Metaanalyse wird
nach GRADE-Bewertung mit sehr niedrig (,very low*) an-
gegeben. Zudem ist die Anzahl der eingeschlossenen Pa-
tienten und die methodische Qualitét dieser zugrunde lie-
genden Primdrstudien limitiert. In den meisten randomi-
sierten Studien fand keine verblindete Durchfiihrung des
RA-Verfahrens statt, ebenso wenig waren die Patienten
addquat verblindet. Dies ist zum einen den besonderen
praklinischen Umstdnden, zum anderen der notfallmafi-
gen Indikationsstellung geschuldet.

Dennoch fehlen qualitativ hochwertige randomisiert-kon-
trollierte, verblindete Studien mit groReren Fallzahlen,
welche die analgetische Effektivitdt peripherer RA-Verfah-
ren mit einem adaquaten Komparator in Bezug auf geeig-
nete Endpunkte vergleichen.

s Merke

Aufgrund der aktuellen Datenlage ist die Aussagekraft
systematischer Reviews und Metaanalysen hochgradig
limitiert. Bei insgesamt kleinen StudiengroRen sind fiir
viele Endpunkte nur einzelne Studien mit weniger Pa-
tientendaten auswertbar.

Zusétzlich ist im Themenbereich der praklinischen PNB
von einem nicht unerheblichen Publikationsbias aus-
zugehen.

Komplikationen, Patientenzufriedenheit und
Auswirkung auf Einsatz- und Transportzeiten

Es wurden 2 Fille einer systemischen Lokalanasthetika-
intoxikation (LAST) nach FICB berichtet [21, 25]. In einem
dieser Fdlle duBerte sich die LAST in einer Tachykardie mit
arterieller Hypertension, die sich ohne spezifische Thera-
pie selbst limitierte [25]. Bei einem anderen Patienten
konnte die systemische Intoxikation erfolgreich mit Intra-
lipid-L6sung therapiert werden, sodass keine langfristigen
Schaden entstanden [21].

@ Thieme

s Merke

Schwerwiegende Nebenwirkungen von PNB sind in der
aktuellen Literatur bei (iberwiegend landmarkengestiitz-
ter Punktionstechnik insgesamt selten zu beobachten.

Zusatzlich sind akzidentelle arterielle Punktionen der A. fe-
moralis bei landmarkengestitzter Durchfiihrung von NFB
beschrieben [5].

Demgegeniiber sind bei systemischer Analgesie, vor al-
lem bei Verwendung opioidbasierter Therapieregime, sys-
temische Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen,
Atemdepression und Vigilanzminderung erwartbar.

Die Patientenzufriedenheit wurde als sekunddrer End-
punkt nur in wenigen prospektiven Studien berichtet [18,
21, 24]. In diesen Studien wird die Patientenzufriedenheit
als hoch und dhnlich wie bei der systemischen Analgesie
beschrieben. Auch hier sind groRe randomisiert-kontrol-
lierte Studien ausstehend.

Daten zur Zeitdauer der Durchfiihrung préklinischer PNB
werden in 4 Studien und einer Metaanalyse berichtet. In
der Metaanalyse von Raatiniemi et al. [5] wird die mittlere
Differenz der Behandlungsdauer der NFB im Vergleich zur
systemischen Gabe von Metamizol mit 7,40 min (6,24-
8,56) zugunsten der systemischen Analgesie angegeben.
Die beiden zugrunde liegenden Primédrstudien von Barker
et al. [29] und Schiferer et al. [23] berichten (iber Behand-
lungszeiten von 11,7 (£4,5) bei NFB versus 4,3 (+2,9)
min bei systemischer Metamizolgabe bzw. 12,7 (%3,5)
versus 5,3 (£1,9) min.

Die Zeitdauer zur Anlage der PNB wird in der prospektiven
Observationsstudie von Gozlan et al. mit 24 (+12) min
etwa doppelt so lang angegeben [25]. Bei McRae et al.
[22] ist die Zeit am Einsatzort mit 48 min (systemische
Analgesie) versus 51 min (FICB) dhnlich beschrieben.

Auch wenn zeitliche Verzogerungen durch die Anlage von
PNB in der Praklinik aus nachvollziehbaren Griinden auf-
treten, ergibt sich bei Indikationsstellung bei ausschlieR-
lich hdmodynamisch stabilen Patienten fiir die meisten
Betroffenen jedoch kein relevanter Nachteil. Des Weiteren
sind die wenigen bisherigen Daten [5, 23, 29] differen-
ziert zu betrachten, da mehrheitlich Metamizol zur syste-
mischen Analgesie mit einer PNB verglichen wurde. Die
Analgesie mit Metamizol - ohne weitere Gabe eines Opio-
ids - erfolgt erfahrungsgemaR als Kurzinfusion.

Die PNB mit der einmaligen Applikation einer Kurzinfu-
sion anstelle einer titrierten, fraktionierten Opioidgabe
(ggf. mit Etablierung einer O,-Gabe und Kapnografie) zu
vergleichen erlaubt daher allenfalls probatorische Schliis-
se hinsichtlich eines mdglichen ,Zeitverlustes“ im Fall
einer prdklinischen PNB. McRae et al. verglichen die frak-
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tionierte Morphingabe mit einer FICB, wobei sich kein sig-
nifikanter Zeitunterschied am Einsatzort zeigte [22].

s Merke

Ob eine fraktionierte Gabe praklinisch verwendeter
Opioide (z. B. Fentanyl, Sufentanil) oder (S-)Ketamin
zeitliche Vorteile gegeniiber einer préklinischen PNB
(durch ein geschultes Team mit eingetibten Algorith-
men) bietet, erfordert weitere Untersuchungen.

Technische und organisatorische
Aspekte praklinischer PNB

Lokalanasthetika

Die am hdufigsten verwendeten Lokalanasthetika (LA) in
prospektiven Studien waren die mittellang wirksamen LA
Lidocain [22, 24, 25, 26, 32], Prilocain [21] und Mepiva-
cain [26]. In zwei Studien wurde langwirksames Levobupi-
vacain verwendet [23, 29]. Langwirksame LA wie z.B. Ro-
pivacain 0,75 % oder L-Bupivacain 0,5% konnen vor allem
bei ldngeren Transportzeiten sinnvoll sein [17, 18, 23, 29,
33]. Beachtet werden sollte hier jedoch die gréRere Zeit-
spanne bis zum Wirkeintritt im Vergleich zu z.B. Lidocain,
die ggf. durch gleichzeitige Applikation von z.B. Prilocain
1% [18] verkiirzt werden kann.

Praklinisch bietet sich nach Meinung der Autoren grund-
satzlich Lidocain als Lokalandsthetikum fiir RA-Verfahren
an. Es zeigt einen schnellen Wirkeintritt und ist aufgrund
seiner Funktion als Alternative zu Amiodaron im Rahmen
einer Reanimation meist ohnehin Teil des zur Verfiigung
stehenden notfallmedizinischen Medikamentenarsenals.
Neben diesem ,pragmatischen“ Ansatz kann die innerkli-
nisch hdufig genutzte Kombination aus kurzwirksamem
(z.B. Prilocain) und langwirksamem LA (z.B. Ropivacain)
eine Alternative darstellen.

msssm  Cave

Fiir Prilocain gilt es, die mogliche Nebenwirkung einer
Methdamoglobindamie zu beachten. Dank der praklinisch
zunehmenden Verfiigbarkeit von BGA-Geraten, kann
Methdmoglobin jedoch meist auch praklinisch be-
stimmt werden. Zudem wird das Antidot Methylenblau
(1-2 mg[kgKG i.v.) von den meisten arztbesetzten Ret-
tungsmitteln mitgefiihrt.

~Wirkverstarkung“ der Lokalanasthetika

Zur besseren lokalen Wirkung und Vermeidung einer ver-
mehrten Resorption bzw. systemischen Wirkung (LAST)
wurde das LA in vielen Fallberichten mit Adrenalin
(1:200000 bzw. 400000) gemischt [16, 24, 30, 32].
Adrenalin als essenzielles Medikament in der Notfallmedi-
zin ist in der Regel auf allen Rettungsmitteln verfiigbar.
Wird Adrenalin dem LA erst vor Ort zugegeben, sei je-
doch auf das Problem von Dosierfehlern hingewiesen. Fer-
tiglosungen konnten dieser Gefahr vorbeugen.

Die additive perineurale Gabe von Magnesium konnte bei
der prahospitalen FICB bei Femurfrakturen die Qualitat
der Analgesie verbessern [30]. Weitere intravendse Adju-
vanzien bzw. Co-Analgetika wie Dexamethason, Clonidin
oder Dexmedetomidin kdnnen im Einzelfall unter indivi-
dueller Risiko-Nutzen-Abwdgung und sofern verfiigbar
ebenfalls erwogen werden.

Zu beachten ist, dass es sich bei der perineuralen Applika-
tion der o.g. Substanzen (mit Ausnahme von Adrenalin
mit Bupivacain) um einen Off-Label Use handelt.

Hilfsmittel zur Identifikation
anatomischer Strukturen

Praklinisch sind materielle Ressourcen meist auf ein abso-
lut notwendiges Minimum begrenzt und die Platzverhalt-
nisse eingeschrankt. In der aktuellen Literatur wurden die
préklinischen PNB {berwiegend mit der landmarken-
gestiitzten Technik durchgefiihrt. Neben dieser Landmar-
kentechnik werden innerklinisch routinemaRig Hilfsmittel
wie die Sonografie oder ein Nervenstimulator (vor allem
in Kombination als ,,Dual Guidance*) eingesetzt.

Der Einsatz des jeweiligen Hilfsmittels hdngt inner- wie
praklinisch von der jeweils durchgefiihrten Blockade ab.
Die praklinisch bisher gut untersuchte FICB wurde bei-
spielsweise bei gutem Sicherheitsprofil oft allein anhand
anatomischer Landmarken durchgefiihrt [34]. Die Tech-
nik nach Winnie wurde z.B. fiir die femorale Nervenblo-
ckade préklinisch berichtet [30]. Fiir die FICB existieren
zahlreiche Berichte, in denen die Loss-of-Resistance-Tech-
nik nach Dalens (,Faszienklicks“) erfolgreich angewendet
wurde [16, 22, 24, 25, 32, 35, 36, 37].

s Merke

Fiir die FICB im innerklinischen Bereich gibt es Hinweise,
dass ultraschallgesteuerte Techniken hier erfolgreicher
sind im Vergleich zur Orientierung an Landmarken.
Dennoch kann die FICB grundsatzlich auch ohne Sono-
grafie und ohne Nervenstimulator durchgefiihrt wer-
den. Je nach Verletzungsmuster (z. B. Fehlstellung) kann
die Identifikation aufgrund von Landmarken dann je-
doch individuell erschwert sein.

Bisher kam nur in einigen wenigen Studien ein Nerven-
stimulator zur Nervenlokalisation zum Einsatz [23, 29]. Fiir
die Durchfiihrung einer (interskalendaren) PNB unter bloR-
er Nervenstimulation (ohne Sonografie) liegt nur ein Fall-
bericht vor, bei dem die Blockade durch einen ,in der Re-
gionalandsthesie erfahrenen Andsthesisten” erfolgte [8].

Zu bedenken ist bei der peripheren Nervenstimulation
auch, dass die korrelierende Muskelantwort in der Akut-
situation nach Trauma ggf. noch schmerzhafter empfun-
den werden kann als im Vergleich zur Blockade vor inner-
klinischen, elektiven Eingriffen. Darliber hinaus schranken
Amputationsverletzungen den Einsatz eines Nervenstimu-
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lators ein [38]. Daneben miissen beim Einsatz eines Ner-
venstimulators zusatzliche Kosten fiir Anschaffung und
Wartung sowie im Einzelfall Einweisungen in die Geréten-
utzung berlcksichtigt werden.

TIPPS

= Die Sonografie scheint im Vergleich zum Ner-
venstimulator das sinnvollere Hilfsmittel zu sein,
weil sie praklinisch universeller einsetzbar ist (z.
B. eFAST, POCUS).

= Durch die zunehmende Verbreitung portabler
Ultraschallgeréte - zumindest auf arztlich be-
setzten Rettungsmitteln - konnte die Indika-
tionsstellung fiir PNB in der Praklinik jedoch auf
alle Verletzungsmuster der unteren und auch
der oberen Extremitdt grundsitzlich erweitert
werden.

= Ein weiterer Vorteil der Sonografie liegt in der
Moglichkeit, je nach Blockade verfahrensassozi-
ierte Komplikationen (z.B. Pneumothorax nach
lungennaher Punktion) auszuschlieRen [33].

Wird unter sonografischer Sicht punktiert, ist der Einsatz
spezieller, echogener Nadeln [17] zwar sinnvoll, kann aber
grundsatzlich auch mit alternativ verfligbaren Nadeln
durchgefiihrt werden.

Durchfiihrung durch nichtarztliches
Rettungsdienstpersonal

Der flachendeckende Einsatz der Sonografie zur préklini-
schen PNB durch nichtdrztliche Rettungsdienstmitarbeiter
ist bisher (noch) nicht etabliert. Fiir die POCUS gibt es
aber in einigen Landern mittlerweile Konzepte zur Schu-
lung flr nichtdrztliches Personal [39]. Die Ausbildung
nichtérztlicher Rettungsdienstmitarbeiter ist im Hinblick
auf Ressourcen und Aufwand, den Erwerb der erforderli-
chen Fachkenntnisse insbesondere fiir PNB im praklini-
schen Bereich und ggf. den Umgang mit Nervenstimula-
toren und Ultraschall zur genauen Lokalisierung periphe-
rer Nerven nach Meinung der Autoren zwar grundsatzlich
wiinschenswert, in naher Zukunft aber wahrscheinlich
kaum zu leisten.

Die steigenden Qualitatsanforderungen durch das Notfall-
sanitatergesetz sowie die zunehmende Etablierung der
Telenotfallmedizin als ergdanzende Ressource haben einen
Wandel in der Ausbildung des nichtarztlichen Rettungs-
dienstpersonals herbeigefiihrt [40]. Die notfallmedizi-
nischen Kompetenzen des nichtarztlichen Personals neh-
men zu, und die Indikation der notdrztlichen Analgesie
scheint in vielen Féllen nicht mehr zeitgemal, sondern
kann bei gegebener Kompetenz nichtarztlich oder tele-
notdrztlich delegiert und supervidiert erfolgen [41, 42].
Dennoch stellt die préklinische PNB eine Option des kon-

@ Thieme

ventionell tatigen und entsprechend geschulten Notarz-
tes dar, um eine gezielte, effektive Analgesie zu erzielen.

Sterilitdt und Hygiene

Analog zur innerklinisch durchgefiihrten RA sollten auch
préklinisch routinemdRig (bliche Standards zu Hygiene
und Infektionsprophylaxe eingehalten werden. Dazu ge-
horen die griindliche Desinfektion der Punktionsstelle so-
wie die Verwendung steriler Handschuhe und ggf. eines
sterilen Lochtuchs. Wird die Sonografie eingesetzt, ist die
Verwendung steriler Ultraschallbeziige zu diskutieren.

TIPP

Perspektivisch kénnten bei routinemaRiger Durch-
fiihrung praklinischer RA-Verfahren entsprechende
vorgepackte Blockade-Sets sinnvoll sein. Diese ent-
halten alle notwendigen Materialien (z. B. Punkti-
onsnadel zur ultraschall-/stimulationsgestitzten
PNB, Desinfektionsmittel, Tupfer/Kompressen, ggf.
Schutzbeziige fiir die Ultraschallsonde, ggf. steriles
Lochtuch, LA und passende Spritze mit Aufziehka-
niile, ggf. s.c. Kaniile) und werden bei den entspre-
chenden Einsatzstichworten direkt mitgenommen
[29]. Einige Bestandteile wie Lipidlésung (Antidot/
Intoxikation), Ultraschallgerat (Traumaversorgung)
und z.B. Lidocain (Reanimation) sind im Einzelfall
schon in anderen Packs verlastet, sodass ggf. aus
mehreren Packs gearbeitet werden muss. » Abb. 3
zeigt beispielhaft, wie ein préklinisches RA-Set aus-
sehen konnte.

» Abb. 3 Analog zum Zubehér fir die Venenpunk-
tion oder der endotrachealen Intubation kann auch
fur die praklinische Durchfiihrung einer peripheren
Nervenblockade ein Pack im Rettungsmittel vorge-
halten werden.

Analgesie fiir Punktion

Wie im innerklinischen Bereich sind auch préklinisch ver-
schiedene Konzepte mdglich. Die Punktionsstelle kann
subkutan mit einem schnell wirksamen LA infiltriert wer-
den (z.B. Mepivacain, Lidocain) und so einer schmerzhaf-
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ten Punktion zur eigentlichen Nervenblockade vorbeugen
[18,22,29].

Daneben ist eine praventive intravendse Analgesie mog-
lich. Diese kann intravends mit NOPA wie Paracetamol
oder Ketamin (ggf. mit Midazolam) oder Opioiden (z.B.
Morphin, Fentanyl) oder inhalativ mit Methoxyfluran
durchgefiihrt werden [9, 17, 18, 22]. Ketamin und Opioi-
de konnen ggf. auch nasal appliziert werden (Off-Label).

Die Nebenwirkungen der einzelnen Substanzen sollten je-
doch bekannt sein und antizipiert werden, um ggf. damit
einhergehende Komplikationen handhaben zu kénnen
(z.B. Hypoxie, Atemwegssicherung).

s Merke

Art und Einsatz einer vorherigen sytemischen Analgesie
fiir eine PNB hdngen letztlich von der Kompetenz des
Anwenders (und des Teams), den lokalen Gegebenhei-
ten sowie den verfiigbaren Medikamenten ab.

Uberpriifen der Analgesiequalitit

Fiir Frakturen ist — vor allem bei Bewegung - die Analge-
sie selbst der beste Indikator fiir eine erfolgreiche PNB.
Die Uberpriifung der Blockadequalitit im relevanten In-
nervationsgebiet kann dariber hinaus z. B. mit Kaltereizen
erfolgen - pragmatisch bieten sich hier die Nutzung des
Desinfektionssprays oder von Kompressen mit Alkohol an
[16, 18]. Neben der Warme-/Kaltepropriozeption kann
z.B. auch die Pinprick-Testung zur Uberpriifung der Sen-
sorik bzw. Spitz-/Stumpf-Diskriminierung genutzt werden
[6, 16].

Perspektiven in der praklinischen
Anwendung von PNB

Durch die Novellierung des Notfallsanitatergesetzes (Not-
SanG) konnen zunehmend ausgewdhlte drztliche Auf-
gaben von nichtarztlichem Rettungsdienstpersonal (iber-
nommen werden. Auch die Gabe intravendser Opioid-An-
algetika durch nichtérztliches Personal ist in einigen Ret-
tungsdienstbereichen freigegeben. Die Analgesie bei
einem isolierten Extremitdtentrauma ist daher vielerorts
keine Notarztindikation mehr. Dennoch ist die Gabe von
Opioiden durch nichtarztliches Rettungsdienstpersonals
in der zuldssigen Gesamtmenge limitiert.

Insbesondere unter schwierigen Transportbedingungen -
vom Unfallort in den Rettungswagen - kénnen Schmer-
zen nach Manipulation durch Schaufeltrage, Rettungstuch
und Tragemandver trotz Ausnutzen der zuldssigen Ge-
samtdosis nicht ausreichend kompensiert werden. Die
Option einer drztlichen, additiven praklinischen RA (als Al-
ternative zu einer eskalierten i.v. Analgesie) nach festem
Standard kénnte hier eine sinnvolle Therapieerweiterung
darstellen.

Etablierung von SOPs

Préklinische SOPs, die in Zusammenarbeit von nichtdrzt-
lichem und &rztlichem Personal entwickelt wurden, exis-
tieren vielerorts. Indem sie die entsprechenden Rahmen-
bedingungen klar benennen, erméglichen sie die Durch-
fiihrung invasiver MaBnahmen auch durch nichtarztliches
Personal (z.B. Etablierung eines intraossaren Zugangs, en-
dotracheale Intubation, Entlastung bei einem Spannungs-
pneumothorax).

SOPs, Checklisten oder Algorithmen, die den Anwender
von der Priifung der Indikation/Kontraindikation, der Pa-
tientenaufklarung bis zur Durchfithrung der PNB sowie
dem Priifen der Analgesiequalitdt und Management mdg-
licher Komplikationen fiihren, liegen unseres Wissens
nicht vor. Eine einheitliche SOP scheint vor dem Hinter-
grund der unterschiedlichen Blockadeverfahren, assoziier-
ter Komplikationen sowie der variierenden Ausstattung
und Expertise der Anwender schwierig.

In der RAPID-2-Studie wird ein Behandlungsprotokoll ge-
zeigt, das in Teilen sicher fiir eine Anwender-SOP hilfreich
sein konnte [35]. Analog zu den empfohlenen ,4 E* vor
Durchfiihrung einer Clamshell-Thorakotomie kénnte ein
dhnlicher ,Vorab-Check“ auch in einer SOP zur praklini-
schen PNB angewendet werden (s. » Abb. 4) [43]. Die
Ubersicht zeigt den Vorschlag fiir eine mégliche SOP zur
praklinischen Anwendung von PNB in Anlehnung an das
RAPID-2-Protokoll (> Abb. 5).

mssssm  Cave

Im Rahmen der vorgeschlagenen SOP halten die Auto-
ren es fiir zwingend notwendig, dass die PNB prakli-
nisch nur nach entsprechend fundierter theoretischer
und praktischer Ausbildung durchgefiihrt wird.

Daneben sollten die weiteren an der Patientenversorgung
Beteiligten zumindest Kenntnisse Gber den Ablauf einer
praklinisch durchgefiihrten PNB haben. Diese Voraus-
setzungen kdnnen den zeitlichen und logistischen Ablauf
(z.B. korrekte Lagerung) erleichtern. Solche Uberlegungen
decken sich mit den zumindest in Deutschland Gblichen
Rahmenbedingungen fiir die praklinische Narkoseeinlei-
tung. Diese erfolgt in der Regel durch &rztliches Personal,
dennoch sollten alle im Team mit der Durchfiihrung,
maoglichen Komplikationen und ggf. therapeutischen Kon-
sequenzen vertraut sein.

Ahnliches sollte fiir die wichtigsten Komplikationen der
PNB gelten: die LAST und die Anaphylaxie. Mit dem Ma-
nagement letzterer sind nichtarztliches wie arztliches Per-
sonal in der Notfallmedizin vertraut. Symptome und Ma-
nagement der LAST erfordert insbesondere bei nichtarzt-
lichem Personal sicherlich entsprechende Schulungen.
Eine Ubersicht zum Vorgehen bei LAST gibt » Abb. 6. Fiir
die detaillierte Therapie beider Komplikationen sei auf die
entsprechenden Leitlinien verwiesen [44, 45].
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Expertise: Ist der Anwender in der Durchfiihrung der
geplanten PNB ausreichend geschult? Sind die anderen
Teammitglieder mit der Prozedur und den damit
verbundenen Risiken (z.B. LAST) vertraut?

@ Thieme

Equipment: Ist das Material zur Durchfiihrung einer
PNB (vollstandig) verfiigbar? Sind im Falle von
Komplikationen die notwendigen Materialien

vorhanden (z.B. Lipidemulsion bei einer LAST oder

Material zum Atemwegsmanagement)?

Environment: Ist die Durchfithrung der PNB an der
Einsatzstelle (oder z. B. im Rettungsmittel) sicher und
sinnvoll? Ist z. B. vor Ort ausreichend Licht vorhanden?

Evaluation der (Kontra-)Indikation: Ist die Indikation fiir
die PNB korrekt gestellt? Liegen Kontraindikationen™ fiir
die PNB vor?

* priife mogliche Kontraindikationen, z.B.

» Allergien gegen Lokalandsthetika

» Infektionen im Bereich der Punktionsstelle

» Nervenschddigung im Bereich der Punktionsstelle

» lebensbedrohliche Verletzung/Verletzungen,
die einen sofortigen Transport erfordern

» hdamodynamische Instabilitat

» Bewusslosigkeit

» multiple Verletzungen, fiir die eine systemische
(ggf.) Analgesie sinnvoller ist

» aufgrund des Verletzungsmusters ist keine Identifikation
anatomischer Strukturen moglich

» Ablehnung der PNB durch den Patienten oder
Betreuenden

> Abb. 4 Der ,4 E-Check“ umfasst die Priifung der Punkte ,Expertise“, ,Equipment*, ,Environment* (Umweltfaktoren) sowie die
,Evaluation“ von Indikation und Kontraindikationen fiir die geplante periphere Nervenblockade (PNB). Nach Moglichkeit sollte der
4 E-Check vor der Durchfiihrung einer PNB zusammen mit allen beteiligten Teammitgliedern erfolgen. LAST = Local Anesthetic Sys-

temic Toxicity (systemische Lokalanasthetikaintoxikation)

»A4E-Check*

Etabliere Standard-Monitoring (Pulsoxymetrie, EKG, NIBP)
und einen GefaRzugang (i.v.[i.o.)

Informieren und Aufklaren des Patienten/Betreuenden

Erwdge vor der Lagerung und Punktion eine systemische Analgesie®

(antizipiere dabei mdgliche ABCDE-Problemel!)

Lagere den Patienten so optimal wie mdglich fiir die geplante PNB

(erwdge hierfiir erneut eine systemische Analgesie™)

Folge dem jeweiligen Behandlungsprotokoll fiir
die Durchftihrung der geplanten Blockade™ *

Uberpriife und dokumentiere die Analgesiequalitit
(z.B. per Kaltespray) — Ziel NRS <4

Priife mogliche Zeichen einer LAST oder Anaphylaxie -
beachte dann die SOP zur LAST bzw. Anaphylaxie

Reevaluiere wahrend und nach der PNB die Analgesiequalitat,

Zeichen fir eine LAST/Anaphylaxie und ABCDE-Probleme

* Beim Einsatz von Opioiden: Beobachte die Atemfrequenz und nutze

die Kapnometrie/Kapnografie!

** Spezialfall lungennahe PNB: Durchfiihrung nur unter sonografischer

Kontrolle - schlieRe nach der PNB einen Pneumothorax aus!

» Abb. 5 Nach dem 4E-Check sollte die PNB strukturiert anhand einer SOP
durchgefiihrt werden. Die Abbildung zeigt einen SOP-Vorschlag fiir die all-
gemeine Durchfiihrung einer praklinischen PNB.
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Der vorgeschlagene 4 E-Algorithmus (> Abb. 4) bietet die
Moglichkeit zu tberpriifen, ob alle Voraussetzungen fiir
eine praklinische PNB erfiillt sind - das betrifft die Exper-
tise des Anwenders und der weiteren Teammitglieder, das
notwendige Equipment, Umweltfaktoren vor Ort sowie
die Evaluation etwaiger (Kontra)lndikationen fir die ge-
plante PNB. Des Weiteren ist es sinnvoll, den individuell
geplanten Ablauf inkl. notwendigem Material, geplanten
Dosierungen und mdglichen Verfahrenskomplikationen
(analog zu Checklisten fiir z.B. eine Rapid Sequence In-
duction) vorab kurz zu schildern und die damit einher-
gehenden Aufgaben klar zu verteilen. Auf diese Weise
kénnen vorhandene personelle und materielle Ressourcen
effizient genutzt werden, und bei akut auftretenden
Nebenwirkungen ermdglicht diese Vorgehensweise ein
schnelles und gezieltes Handeln.

Patientenaufklarung

Die PNB stellt aufgrund der Alternative einer systemi-
schen Analgesie keine ,lebensrettende® MaRnahme dar.
Analog zur i.v. Analgesie sollte vor Durchfiihrung der PNB
das Einverstandnis des Patienten eingeholt werden. Eben-
so sollte fiir beide Verfahren miindlich Giber Risiken, Kom-
plikationen sowie Alternativen aufgeklart werden.

s Merke

Im Gegensatz zu den medikolegalen Anforderungen an
eine Aufklarung bei elektiven MaBnahmen ist die aus-
fiihrliche Risikoaufkldrung fiir invasive MaBnahmen im
Rahmen einer Notfallbehandlung uniiblich (z.B. peri-
pherer Venenzugang). Dies gilt auch fiir eine Einwil-
ligung in schriftlicher Form.
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GemaR §8 der (Muster-)Berufsordnung zur arztlichen
Aufklarungspflicht missen dem Patienten Wesen, Be-
deutung und Tragweite einer Behandlung verdeutlicht
werden. Gleichzeitig sollen dem Patienten aber auch Be-
handlungsalternativen aufgezeigt werden [46]. Fir die
Schmerztherapie einer Extremitdtenfraktur wdre die PNB
als analgetische Alternative zur systemischen Analgesie
vermutlich Teil einer jeden innerklinischen Aufkldrung be-
troffener Patienten. Wieso also sollte die PNB - bei ent-
sprechender Kompetenz des Notarztes und unter den
notwendigen strukturellen Voraussetzungen - nicht auch
dem im hauslichen Umfeld gestiirzten Patienten mit Fe-
murfraktur als addquate Behandlungsalternative angebo-
ten werden?

Ahnlich der Aufklirung einer in den Wehen liegenden
Schwangeren zur Periduralandsthesie im KreiRsaal ist
grundsétzlich sicherlich in Frage zu stellen, inwieweit ein
praklinisch unter akuten Schmerzen leidender Patient
tiberhaut in der Lage ist, einen ,Informed Consent“ zu er-
teilen. Entscheidend ist sicherlich, seine MaBnahme im
Einzelfall begriinden zu kénnen und den mutmaRlichen
Willen des Patienten stets zu berilicksichtigen. Nichtsdes-
totrotz sollte im Notfallprotokoll vermerkt werden, dass
eine Aufkldrung, analog zur intravendsen Analgesie mit
NOPA oder Opioiden, (iber Indikation, Ablauf und Risiken
der jeweiligen PNB stattgefunden hat und der Patient sei-
ne Einwilligung erteilt hat.

Durchfiihrung durch arztliches/nichtarztliches
Rettungsdienstpersonal

In vielen europdischen Landern ist die Notfallversorgung
arztlich organisiert [23, 29]. Im Vereinigten Konigreich so-
wie auBerhalb Europas (z.B. USA, Australien) wird in der
praklinischen Notfallversorgung hingegen in erster Linie
nichtérztliches Personal eingesetzt. Nichtarztlichem Ret-
tungsdienstpersonal steht meist eine Reihe von Schmerz-
mitteln zur Verfiigung. Neben intravendsen NOPA wie Pa-
racetamol, Metamizol und Ketamin werden auch inhalativ
anzuwendende Analgetika Methoxyfluran (z.B. Penthrox)
oder Lachgasgemische (z.B. Entonox) von nichtarztlichem
Personal eingesetzt. Im Einzelfall diirfen durch das nicht-
drztliche Personal auch Opioide wie z.B. Morphin einge-
setzt werden.

Die Qualifikation von nichtarztlichem Rettungsdienstper-
sonal ist weltweit nicht einheitlich und kann von einer
kurzen Berufsausbildung bis hin zu Studienabschliissen
und verschiedenen Zusatzqualifikationen reichen. Auf-
grund dieser sehr unterschiedlichen Ausbildungshinter-
griinde variieren fachspezifische Kenntnisse national und
international mitunter stark, obgleich sich das Repertoire
an Fahigkeiten und Behandlungskompetenzen jedoch
stindig verdndert und vielerorts zunehmend erweitert
wird.

» LA-Zufuhr beenden

ggf. Sicherung des Atemwegs

limitierend)
LAST-Symptome

inklusive Gabe von Epinephrin

v

zu verzogern™

allgemein: symptomatische
Therapie gemaR ABCDE-Schema

(eCPR = VA-ECMO), falls kurzfristig kein ROSC
erreichbar

*

iber 15-20 Minuten

» Sicherstellung einer addquaten Oxygenierung,

» antikonvulsive Therapie eines Krampfanfalls mit
Benzodiazepinen oder Propofol (falls nicht spontan

» symptomatische Therapie der kardiovaskuldren
» Beginn der CPR gemaR aktueller ERC-Leitlinien

parallel zur CPR friihzeitige Gabe von 20 %iger
Lipidlosung (Initialbolus) ohne den Beginn der CPR

» Erwdgen einer extrakorporalen Kreislauftherapie

sofortige Applikation eines Bolus von 1,5 ml/kgKG
einer 20 %igen Lipidl6sung tiber 1 Minute - bei
Persistenz der Symptome: Wiederholung des Bolus
nach 5 Minuten sowie anschlieBend eine kontinuier-
liche Infusion von 0,25 ml/kgKG der Lipidlésung

» Abb. 6 Vorgehen bei systemischer Lokalandsthetikaintoxikation. Neben
einer symptomatischen Therapie gemaR ABCDE-Schema kann die Gabe

einer 20 %igen Lipidlésung notwendig werden: initial Bolusgabe von 1,5 ml/
kgKG (ca. 100 ml bei einem 70 kg schweren Patienten) Giber 1 min. Bei Per-

sistenz der Symptome sollte die erneute Bolusgabe nach 5 min erfolgen
mit anschlieBender kontinuierlicher Infusion von 0,25 ml/kgKG der Lipid-

|6sung tiber 15-20 min (Daten aus [44]). CPR = kardiopulmonale Reanima-

tion; eCPR = extrakorporale CPR; ERC = European Resuscitation Council;
LA = Lokalandsthetikum; LAST = Local Anesthetic Systemic Toxicity (syste-
mische Lokalanasthetikaintoxikation); ROSC = Return of Spontaneous Cir-

culation; VA-ECMO = venoarterielle extrakorporale Membranoxygenierung

Praklinische Sonografie

Neben einer breiten Kompetenz in der Analgesie wird die-
sem Trend entsprechend in einigen Landern auch die por-
table Sonografie bereits durch nichtarztliches Personal
praklinisch genutzt. Die zunehmende Verbreitung der Te-
lemedizin erlaubt zudem eine Mitbeurteilung praklinisch
aufgenommener Bilder durch Arzte, die nicht an der Ein-
satzstelle sind.

Dass die préklinische Anwendung der Sonografie (z.B.
POCUS, eFAST) auch durch nichtérztliches, in der Sono-
grafie unerfahrenes Personal nach entsprechenden Schu-
lungsmanahmen machbar ist, wurde bereits mehrfach
diskutiert und gezeigt [39, 47]. Gegenwartig variieren die
individuellen Curricula fir nichtarztliches Rettungsdienst-
personal im Hinblick auf die Lehrmethoden und Dauer
der Ausbildung zum Teil erheblich. Dies erschwert ein-
heitliche Schlussfolgerungen hinsichtlich des optimalen
Ausbildungsansatzes fiir nichtarztliche Rettungsdienst-
mitarbeiter [39].
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Regionalandsthesie

Fir die FICB konnten mehrere kleine Studien exemplarisch
zeigen, dass diese PNB durch Krankenpflegekrafte und Pa-
ramedics erfolgreich durchgefiihrt werden kann [22, 24,
48]. Dariiber hinaus wird im Vereinigten Konigreich ak-
tuell die randomisierte RAPID-2-Studie zu einer von Para-
medics durchgefiihrte FICB mit Prilocain (1%) im Ver-
gleich zur konventionellen, intravendsen Analgesie bei
Hiftfrakturen durchgefiihrt. 220 Sanitdter wurden hierfir
von pri- und innerklinisch titigen Arzten an 4 Standorten
in England und Wales geschult; Inhalte waren die Anato-
mie von Hiftfrakturen, Kenntnisse zur Pharmakologie der
LA, Ablauf und Ausriistung fiir die FICB sowie die Sympto-
matik und Therapie der LAST. Daneben wurden die Pro-
banden praktisch an Leistenmodellen geschult und muss-
ten die FICB unter Aufsicht und Anleitung eines Andsthe-
sisten oder Notarztes am Patienten sowie verschiedene
praklinische Szenarien trainieren [35].

s Merke

In einem Positionspapier unterstiitzt die Association of
Anaesthetists of Great Britain and Ireland (AAGBI) und
die Regional Anesthesia United Kingdom (RA-UK) die
Durchfiihrung der FICB durch geschultes, nichtarzt-
liches medizinisches Personal [49].

Der Einsatz ultraschallgestiitzter RA-Verfahren durch
nichtdrztliches Rettungsdienstpersonal in Deutschland
wirkt zum jetzigen Zeitpunkt noch sehr abstrakt. Aller-
dings liegen aus anderen Landern, in denen Notfallsanita-
ter (bzw. vergleichbar Qualifizierte) seit Jahrzehnten eigen-
verantwortlich arbeiten und invasive MaBnahmen ohne
Notarzt vor Ort durchfiihren, bereits erste Untersuchun-
gen und Erfahrungsberichte vor [22, 24, 35].

KOMMENTAR

Die Autoren sind der Meinung, dass PNB préklinisch
nach Moglichkeit immer ultraschallgesteuert durch-
geflihrt werden sollten - unabhangig von der Pro-
fession der Durchfiihrenden. Komplikationen lassen
sich auf diese Weise auf ein MindestmaR reduzie-
ren, und die Erfolgsraten peripherer Nervenblocka-
den kénnen gesteigert werden.

Dokumentation

Analog zum innerklinischen Setting sollten Art und
Durchfiihrung der PNB, Dosierungen, Wirkung, NRS-Ver-
lauf, ggf. die Ausbreitung der PNB und etwaige Komplika-
tionen (sowie deren Therapie) ausreichend dokumentiert
werden. Diese Informationen missen auch bei der Patien-
tenlibergabe in der Notaufnahme weitergegeben werden,
um den weiterbehandelnden Kollegen die akkurate Be-
urteilung von Motorik und Sensibilitdt zu erlauben.

@ Thieme
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Eine Einschdtzung dariiber, inwieweit die PNB sich
als analgetisches Verfahren zukiinftig auch im pra-
klinischen Bereich vereinzelt oder sogar flachen-
deckend etablieren Idsst, ist aktuell kaum mdoglich.
Nach Meinung der Autoren kann die praklinische
PNB durch entsprechend geschultes arztliches Ret-
tungsdienstpersonal jedoch eine suffiziente, neben-
wirkungsarme analgetische Alternative darstellen,
z. B. fiir die proximale Femurfraktur — gerade bei
geriatrischen, multimorbiden Patienten.

Zusammenfassung

Schmerzen entstehen im préklinischen Setting iberwie-
gend durch Traumata der Extremitdten oder des Thorax
und sind Uberwiegend muskuloskelettalen Ursprungs.
Eine gute Analgesie verbessert nicht nur das Befinden des
Patienten, sondern ermdglicht oder erleichtert arztlich
notwendige Manipulationen, Untersuchungen sowie tech-
nisch aufwendige Rettungsmandver, das (Um)Lagern und
den Transport.

Neben der Gabe systemisch wirksamer Analgetika besteht
die Moglichkeit einer friihzeitig durchgefiihrten PNB am
Einsatzort - auch in Kombination mit NOPA bzw. Opioi-
den. Vorteile bestehen vor allem in einer langanhaltenden
Analgesie, geringeren Nebenwirkungen und einer nied-
rigeren Wahrscheinlichkeit fiir Phantomschmerzen und
Chronifizierung der Schmerzen.

Fiir die praklinische RA bieten sich vor allem Verfahren an,
die schnell, einfach und mit einer einzigen Injektion
durchfiihrbar sind und gleichzeitig eine hohe Erfolgsrate
bei geringem Komplikationsrisiko aufweisen. Hierunter
féllt vor allem die FICB bei hiiftnahen Femurfrakturen.

Zu den Besonderheiten einer praklinisch durchgefiihrten
PNB zdhlen neben technischen auch medikolegale Aspek-
te in Bezug auf die Patientenaufkldrung oder die Durch-
fiihrung durch Nichtandasthesisten. Deswegen miissen Ab-
ldufe etabliert werden, die den standardisierten, elektiven
Bedingungen in der Klinik dhneln. Eine SOP analog zum
0.g. Konzept der Autoren kann hierbei hilfreich sein. Das
durchfiihrende Personal ist regelmaRig theoretisch und
praktisch beziiglich Durchfiihrung der PNB sowie etwaiger
Nebenwirkungen und Komplikationen zu schulen. Simula-
tionstraining und ein erganzendes Crew Resource Ma-
nagement (CRM) kénnen die neuen Abldufe festigen und
die sichere Behandlung méglicher Komplikationen ge-
wdhrleisten.
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ERNAUSSAGEN
In Deutschland ist die praklinisch durchgefiihrte
periphere Nervenblockade (PNB) zur Analgesie
nach Extremitdtenverletzung bisher uniiblich.
Bisherige Daten konnten fiir praklinisch durch-
gefiihrte PNB eine Reduktion des Schmerzscores
und eine hohe Patientenzufriedenheit zeigen.
Hiftnahe Femurfrakturen zéhlen zu den hau-
figsten Frakturen in Deutschland. Die Fascia-
iliaca-Kompartment-Blockade (FICB) kdnnte
eine angemessene Alternative oder Erweiterung
bestehender Behandlungskonzepte darstellen.
Eine SOP sowie ein ,Vorab-Check* im Sinne
eines Team-Time-outs kénnen sichere Rahmen-
bedingungen fiir eine strukturierte Durchfiih-
rung praklinischer PNB schaffen.
In immer mehr Rettungsdienstbereichen sind
mobile Ultraschallgerdte verfiigbar (z. B. fiir
POCUS, eFAST), die auch bei der Durchfiihrung
einer praklinischen PNB eingesetzt werden
kénnten.

Zusatzmaterial finden Sie unter
https://doi.org/10.1055/a-2265-8168.
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